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Stosowanie biozgodnych płynów do dializy
otrzewnowej — za i przeciw
STRESZCZENIE
Płyny dializacyjne, zawierające polimery glukozy
(PG-DS) lub aminokwasy (AA-DS) oraz płyny o pH
zbliżonym do obojętnego buforowane wodorowę-
glanami (bic), bic z dodatkiem mleczanów (bic/
/lac) lub lac, przygotowywane w workach wieloko-
morowych, są rekomendowane do leczenia dializą
otrzewnową (DO) jako bardziej biozgodne w po-
równaniu ze standardowymi płynami zawierający-
mi glukozę. Większa biozgodność spowodowana
jest bardziej fizjologicznym pH i osmolarnością
oraz zmniejszeniem obciążenia ustroju dużym
ładunkiem glukozy i wynikającymi z niego konse-
kwencjami. Wyniki licznych badań potwierdziły
korzystne działanie tych płynów na wybrane składni-
ki, decydujące o życiowych funkcjach otrzewnej,
a także na kliniczne wskaźniki chorych leczonych
DO (stan nawodnienia, stan odżywienia, stan za-
palny, kwasica metaboliczna). Opisano także nie-
liczne objawy uboczne (jałowe zapalenie otrzew-
nej, hiponatremia i zmiany skórne dla PG-DS;
zwiększone tworzenie mocznika i kwasu moczowe-
go oraz obniżone stężenie bic we krwi dla AA-DS;
alkaloza metaboliczna dla płynów o pH obojęt-
nym). Nasuwa się pytanie, czy wypadkową ko-
rzystnych i ubocznych działań nowych płynów
(wypadkową „za i przeciw”) jest ich wpływ na
tzw. twarde punkty końcowe (dłuższe przeżycie
chorych i techniki dializacyjnej, skrócenie czasu
hospitalizacji, spadek częstości zapaleń otrzew-
nej). Odpowiedzi należy poszukiwać w wynikach
prospektywnych, randomizowanych, kontrolowa-
nych badań, które, jak do tej pory, są nieliczne,
a przede wszystkim krótkoterminowe. Bieżący
stan wiedzy uzasadnia stosowanie PG-DS, AA-DS
i płynów o pH neutralnym w przypadkach klinicz-
nych, dla których zostały zaprojektowane (PG-DS
dla zwiększania objętości ultrafiltratu, AA-DS w celu
poprawy odżywienia białkowego, płyny o pH neu-
tralnym w przypadkach słabej tolerancji kwaśnych
płynów glukozowych).
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Płyn dializacyjny zawierający polimery
glukozy (PG-DS, polyglucose dialysis solution)
został wprowadzony do leczenia dializą
otrzewnową (DO) w celu zwiększenia objęto-
ści ultrafiltratu w długich wymianach płynu
(nocna wymiana u chorych leczonych ciągłą
ambulatoryjną DO [CADO] lub dzienna wy-
miana u chorych stosujących ciągłą cykliczną
DO [CCDO]). Płyn zawierający, zamiast glu-
kozy, aminokwasy (AA-DS, amino acid dialy-
sis solution) wprowadzono do stosowania
w celu zrównoważenia przezotrzewnowych
strat aminokwasów, a zatem w celu poprawy
odżywienia dializowanych chorych. W Polsce
w 2007 roku PG-DS stosowano u 18% dorosłych
chorych leczonych DO, a AA-DS — u 4% do-
rosłych i 7% dzieci dializowanych otrzewno-
wo [1]. Buforowanie płynu dializacyjnego wo-
dorowęglanami (bic), wodorowęglanami
i mleczanami (bic/lac) lub mleczanami (lac)
w workach wielokomorowych miało na celu
uniknięcie cytotoksyczności połączenia ni-
skiego pH z lac w standardowych płynach glu-
kozowych. Płyny o neutralnym pH przezna-
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czono dla chorych z bólami brzucha, występu-
jącymi podczas wpuszczania kwaśnego płynu
dializacyjnego, a także zalecano je jako po-
prawiające jakość DO. Niezależnie od indy-
widualnych wskazań, omawiane płyny są re-
komendowane do leczenia DO jako bardziej
biozgodne w porównaniu ze standardowymi
płynami zawierającymi glukozę. Większa bio-
zgodność płynów dializacyjnych spowodowa-
na jest bardziej fizjologicznym pH i osmolar-
nością oraz zmniejszeniem obciążenia ustro-
ju dużym ładunkiem glukozy i produktów
degradacji glukozy (GDP, glucose degradation
products). Wyniki licznych badań in vitro, ex
vivo i in vivo potwierdziły korzystne działanie
tych płynów na wybrane składniki życiowych
funkcji otrzewnej, a także na kliniczne wskaź-
niki chorych leczonych DO.
Najważniejsze kliniczne korzyści stosowa-
nia omawianych płynów obejmują zwiększenie
objętości ultrafiltratu w długich wymianach
płynu w przypadku stosowania PG-DS [2];
poprawę stanu odżywienia białkowego w przy-
padku stosowania AA-DS [3] oraz zmniejsze-
nie nasilenia kwasicy metabolicznej i bólów
brzucha przy wpuszczaniu płynu do jamy
otrzewnej w przypadku stosowania płynów
o obojętnym pH [4–6].
Uboczne objawy stosowania omawianych
płynów są stosunkowo nieliczne. Do najważ-
niejszych zalicza się jałowe zapalenie otrzew-
nej [7], obniżenie stężenia sodu w surowicy [2],
wzrost stężenia metabolitów poliglukozy
w surowicy [2, 8] i zmiany skórne [9] dla PG-DS,
zwiększone tworzenie mocznika i kwasu mo-
czowego [10], a obniżone stężenie wodorowę-
glanów we krwi [11] dla AA-DS oraz alkalozę
metaboliczną dla płynów bic [12].
Nasuwa się pytanie, czy wypadkową ko-
rzystnych i ubocznych działań nowych płynów
(wypadkową „za i przeciw”) jest ich wpływ na
tzw. twarde punkty końcowe (dłuższe przeży-
cie chorych i techniki dializacyjnej, skrócenie
czasu hospitalizacji, spadek częstości zapaleń
otrzewnej). Odpowiedzi należy poszukiwać
w wynikach prospektywnych, randomizowa-
nych, kontrolowanych badań, które jak do tej
pory są nieliczne, a przede wszystkim krótko-
terminowe. Wykonane badania prospektyw-
ne koncentrowały się na ocenie:
— kinetyki transportu otrzewnowego w aspek-
cie wpływu na wzrost przepuszczalności
otrzewnej, wywoływany długotrwałym
leczeniem DO;
— parametrów życiowych błony otrzewnowej;
— wpływu na wykładniki miejscowego (otrzew-
nowego) i ogólnoustrojowego przewlekłe-
go stanu zapalnego;
— częstości zapaleń otrzewnej;
— przeżycia chorych i techniki dializacyjnej;
— wykładników klinicznych, które mogły ulec
zmianie w związku ze specyficznym dzia-
łaniem każdego z płynów.
Trzeba podkreślić, że wyniki badań kli-
nicznych bazują na ocenie różnic wywołanych
płynami wyłącznie glukozowymi i płynami glu-
kozowymi z zastąpieniem jednej wymiany
przez PG-DS lub AA-DS. Płyn o neutralnym
pH zastępuje natomiast wszystkie wymiany
wykonywane kwaśnym płynem glukozowym.
WPŁYW NA PRZEPUSZCZALNOŚĆ
OTRZEWNEJ
Grupa DIANA (Dextrin in APD [automa-
ted peritoneal dialysis] in Amsterdam) [2, 13]
poddała prospektywnemu badaniu dwie gru-
py chorych leczonych CCDO, z których jed-
na stosowała do wymiany dziennej płyn gluko-
zowy, a druga — PG-DS. W obu grupach na
początku badania diureza resztkowa wynosiła
odpowiednio 788 ± 188 i 733 ± 154 ml/d.
U chorych, którzy ukończyli 2-letnie badanie
z zastosowaniem PG-DS (37% ogółu badanych),
nie wystąpiły zmiany w kinetyce transportu
otrzewnowego, ocenianego powierzchniowym
współczynnikiem transportu masy (MTAC, mass
transfer area coefficient) mocznika, kreatyniny,
kwasu moczowego i glukozy oraz otrzewnowym
klirensem albuminy i immunoglobuliny G [2, 13].
Trzeba jednak podkreślić, że w badaniu grupy
DIANA, wykonanym u chorych z diurezą reszt-
kową zachowaną przez cały czas badania, a więc
prawdopodobnie wymagających mniej płynów
o najwyższych stężeniach glukozy, omawiane
parametry transportu otrzewnowego nie różni-
ły się istotnie od obserwowanych podczas 2-let-
niego stosowania płynów wyłącznie glukozo-
wych [2]. W prospektywnych badaniach Euro-
pean Automated Peritoneal Dialysis Outcomes
Study (EAPOS), opublikowanych w 2005 roku
[14], stosowanie PG-DS przez 2 lata u chorych
bez znaczącej diurezy resztkowej (< 100 ml/d.)
leczonych automatyczną DO łączyło się
z uchwytnie mniejszym uszkodzeniem otrzew-
nej w PET, niż używanie płynów o stężeniu glu-
kozy 2,27% lub 3,86% [14]. Trzeba jednak pod-
kreślić, że badania te nie były randomizowane.
W prospektywnym, randomizowanym ba-
daniu testem PDC (personal dialysis capacity) wy-
kazano brak wpływu 8-tygodniowego leczenia
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w badaniu trwającym 3 lata MTAC kreatyniny
(nie mocznika) wzrastał znamiennie między
6 a 30 miesiącem leczenia i był wyższy niż u cho-
rych leczonych płynami glukozowymi [11].
W 2000 roku grupa The Bicarbonate/Lac-
tate Study w prospektywnym, randomizowa-
nym, kontrolowanym badaniu wieloośrodko-
wym wykazała, że przepuszczalność otrzewnej
oceniana w teście równoważenia otrzewnowe-
go (PET, peritoneal equilibration test) nie róż-
niła się istotnie w ciągu 6 miesięcy stosowa-
nia płynu bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l)
i płynu lac (40 mmol/l), ale ultrafiltracja była
większa podczas stosowania płynu bic/lac [15].
Nie wszystke wyniki badań potwierdzają
korzystny wpływ płynu bic (25 mmol/l)/lac
(15 mmol/l) na wielkość ultrafiltracji [16].
W 2001 roku wynik 2-letniego randomizowane-
go badania klinicznego z użyciem dwuprze-
działowego worka z płynem o prawie obojętnym
pH nie wykazał różnic w transporcie otrzew-
nowym, ocenianym testem PDC, w porówna-
niu z wynikami stosowania standardowych
płynów glukozowych [17]. Zamiana płynu lac
(35 mmol/l) na płyn bic (25 mmol/l)/lac
(10 mmol/l) na 8 tygodni nie wpłynęła ani na
wyniki PET, ani na ultrafiltrację (2003 r.) [5].
WPŁYW NA PARAMETRY ŻYCIOWE
BŁONY OTRZEWNOWEJ
Parametry sekrecyjnej czynności błony
otrzewnowej nie uległy zmianie w ciągu
dwóch lat stosowania PG-DS do dziennej
wymiany podczas CADO u chorych z zacho-
waną diurezą resztkową, podobnie jak miało
to miejsce w przypadku leczenia wyłącznie
płynami glukozowymi [2, 13]. Nie można jed-
nak wykluczyć spadku masy komórek mezo-
telialnych u chorych stosujących PG-DS, gdyż
stężenie CA-125 w dializacie wykazywało ten-
dencję spadkową, a wskaźnik dializat/osocze
CA125 był znamiennie niższy u chorych leczo-
nych PG-DS [13].
Wzrost stężenia CA-125 w dializacie
wskazywał na zwiększenie liczby komórek
mezotelialnych u chorych leczonych AA-DS
przez 8 tygodni [18], a płynem o pH obojęt-
nym do 24 miesięcy [17, 19–22]. Sześciomie-
sięczne stosowanie worków trójkomorowych
(lub 1–2-letnie dwukomorowych) charaktery-
zowało się ponadto niezmienionym (lub ob-
niżonym) stężeniem hialuronianu w dializa-
cie, co ma przemawiać za stabilnością (lub
zmniejszeniem) procesów reparacyjnych
uszkodzonej otrzewnej [17, 19, 22]. Dane te
wskazują na lepsze zachowanie masy komó-
rek mezotelialnych podczas leczenia AA-DS
lub płynami o pH obojętnym w porównaniu
ze standardowymi płynami glukozowymi.
Trzeba w tym miejscu zwrócić uwagę na
różnice w wynikach badań niektórych wskaź-
ników czynności otrzewnej. Zwiększenie stę-
żenia PIIINP w dializacie pod wpływem stoso-
wania płynów o pH prawie neutralnym i ni-
skiej zawartości GDP oceniano jako mogące
wskazywać na poprawę czynności komórek
[17], w tym tkanki łącznej [19]. W badaniach
in vitro wzrost sekrecji PIIINP przez komórki
mezotelialne przypisywany był natomiast wy-
ższym stężeniom glukozy i GDP, a więc nieko-
rzystnym cechom płynów dializacyjnych [23].
WPŁYW NA WYKŁADNIKI PRZEWLEKŁEGO
STANU ZAPALNEGO
W 2000 roku grupa DIANA opublikowa-
ła wyniki randomizowanych, otwartych, pro-
spektywnych badań, z których wynikało, że
bezwzględna liczba i odsetek makrofagów
w dializacie był znacząco większy u chorych
leczonych PG-DS niż u stosujących wyłącznie
płyny glukozowe [2]. Ponadto, w 2003 roku
wykazano więcej oznak subklinicznego zapa-
lenia podczas stosowania PG-DS niż podczas
stosowania płynów glukozowych [24], a w ba-
daniach opublikowanych w 2005 roku stęże-
nie białka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein) w surowicy oraz IL-6 i czynnika mar-
twicy guza a (TNF-a, tumor necrosis factor a)
w dializacie wzrosły podczas stosowania PG-DS
[18]. W 2003 roku pojawiły się doniesienia
o zawartości w PG-DS peptydoglikanu z bak-
terii Gram-dodatnich, zdolnego do wywoływa-
nia odpowiedzi zapalnej otrzewnej [7, 25].
Zdecydowano, że do dializowania używany
może być tylko PG-DS, w którym stężenie
peptydoglikanu jest mniejsze od 10 ng/ml. Nie
można wykluczyć, że nawet wyniki badań opu-
blikowanych w 2005 roku mogły być uzyska-
ne z zastosowaniem PG-DS z niekontrolo-
waną, a więc wysoką zawartością peptydo-
glikanu [26]. Tym niemniej, wyniki badań
opublikowanych w 2006 roku, w których au-
torzy podkreślają, że stosowali PG-DS z nie-
oznaczalną zawartością peptydoglikanu, tak-
że wskazują na wzrostową tendencję stężenia
IL-6 w dializacie w czasie 2-letniego stosowa-
nia PG-DS, czemu towarzyszył znamienny
wzrost przepuszczalności otrzewnej dla du-
żych cząsteczek (ale nie dla kreatyniny) i stę-
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w dializacie [27]. Chorzy leczeni AA-DS rów-
nież wykazywali wzrost stężenia IL-6 w diali-
zacie [18, 28]. W ciągu 3 lat leczenia AA-DS
nie wykazano jego wpływu na uogólniony stan
zapalny, oceniany stężeniem CRP w surowi-
cy [11, 18]. Toczą się dyskusje, czy wzrost stę-
żenia IL-6 w dializacie pod wpływem PG-DS
lub AA-DS jest wynikiem nasilania przewle-
kłego stanu zapalnego otrzewnej, czy lepszej
funkcji komórek otrzewnowych [18, 26, 28, 29].
Z drugiej strony, płyn bic (25 mmol/l)/lac
(15 mmol/l) stosowany zamiast płynu lac
(40 mmol/l) w dwóch prospektywnych, ran-
domizowanych badaniach [21, 30] wywoływał
obniżenie stężenia IL-6 w dializacie. Używa-
nie płynu bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) u cho-
rych otrzymujących także PG-DS i AA-DS nie
zapobiegło jednak wzrostowi stężenia IL-6
w dializacie [28]. Podczas trzyletniego leczenia
płynem bic (34 mmol/l) w ramach prospektyw-
nego, ale nierandomizowanego badania, nie
obserwowano wzrostu stężenia CRP w surowi-
cy [31], natomiast w rocznym randomizowanym
badaniu klinicznym stwierdzono nawet spadek
CRP w surowicy w wyniku zastosowania płynu
o pH obojętnym z niską zawartością GDP (wor-
ki dwuprzedziałowe) [22]. Prezentowane wyni-
ki, dotyczące wpływu omawianych płynów na
inicjowanie lub nasilanie przewlekłego stanu
zapalnego otrzewnej są niejednoznaczne, a ich
interpretacja kontrowersyjna. Płyn dializacyj-
ny o pH obojętnym zmniejsza nasilanie się
ogólnoustrojowego przewlekłego stanu zapal-
nego, towarzyszącego leczeniu DO.
WPŁYW NA CZĘSTOŚĆ ZAPALEŃ OTRZEWNEJ
Zastosowanie PG-DS w prospektyw-
nych, randomizowanych, kontrolowanych ba-
daniach  Multicentre Investigation of Icodex-
trin in Ambulatory Dialysis (MIDAS) u cho-
rych leczonych CADO przez 6 miesięcy [32],
a w badaniach grupy DIANA u chorych leczo-
nych CCDO przez 2 lata [2] nie wpłynęło na
częstość zapaleń otrzewnej w porównaniu
z częstością tego powikłania u leczonych pły-
nami wyłącznie glukozowymi. Wyniki badań
retrospektywnych (2002 r.) sugerowały mniej-
szą częstość zapaleń otrzewnej u chorych le-
czonych CADO z użyciem AA-DS [33], ale wy-
niki 3-letnich badań prospektywnych nie po-
twierdziły tej obserwacji [11]. Grupa The
Bicarbonate/Lactate Study w 2000 roku wyka-
zała, że częstość zapaleń otrzewnej była mniej-
sza u chorych, którzy przez rok stosowali płyn
bic (25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) w porówna-
niu z grupą kontrolną leczoną płynem lac
(40 mmol/l) [15]. Na podstawie analizy 121
przypadków zapalenia otrzewnej, które wystą-
piły w latach 2002–2005 w jednym z londyń-
skich szpitali, także wykazano mniejszą czę-
stość zapaleń otrzewnej, gdy stosowano płyn bic/
/lac, a nie standardowy płyn mleczanowy (1 epi-
zod na 52,5 vs. 1 na 26,9 pacjentomiesięcy) [34].
W 3-letnich badaniach prospektywnych, ale
nierandomizowanych, wykazano mniejszą
częstość zapaleń otrzewnej, gdy stosowano
płyn bic (34 mmol/l) w porównaniu z płynem
lac (35 mmol/l) (1 epizod odpowiednio na 35,5
vs. 20,4 pacjentomiesięcy) [31]. Zastosowanie
worków dwuprzedziałowych z płynem o pH
obojętnym, w którym stężenie bic po wymie-
szaniu wynosiło tylko 2 mmol/l, a mleczanów
35 mmol/l, nie wpłynęło na różnicę w czasie wol-
nym od zapalenia otrzewnej i w częstości zapale-
nia otrzewnej w porównaniu z płynem o pH 5,5,
buforowanym wyłącznie lac (35 mmol/l) [6, 22].
Prezentowane wyniki przekonują, że płyny bic
(25 mmol/l)/lac (15 mmol/l) oraz bic (34 mmol/l)
przyczyniają się do zmniejszenia częstości wy-
stępowania zapalenia otrzewnej.
WPŁYW NA PRZEŻYCIE CHORYCH
I TECHNIKI DIALIZACYJNEJ
Na podstawie klinicznych obserwacji [35]
wskazuje się, że stosowanie PG-DS przedłuża
okres leczenia CADO, ale brakuje prospektyw-
nych, randomizowanych badań, które potwier-
dziłyby te spostrzeżenia. Co więcej, stwier-
dzoną znamiennie niższą liczbę zgonów u cho-
rych leczonych PG-DS grupa DIANA uważa
za przypadkową zbieżność [2]. Czas życia cho-
rych, długość hospitalizacji i przeżycie techni-
ki dializacyjnej nie różniły się w ciągu 3 lat sto-
sowania AA-DS i płynów wyłącznie glukozo-
wych [11]. W badaniu koreańskim, opierającym
się na rejestrze ponad 2000 chorych leczonych
DO, wykazano dłuższe przeżycie chorych, ale
nie techniki dializacyjnej, gdy stosowano płyn
o pH obojętnym z niską zawartością GDP
w porównaniu z przeżyciem chorych leczonych
standardowym płynem (odpowiednio 12,2 zgo-
ny vs. 18,3 zgony na 100 pacjentolat) [6]. Licz-
ba zgonów w ciągu 3 lat prospektywnego, ale
nierandomizowanego badania była także niż-
sza, gdy stosowano płyn o pH 7,4 z niską za-
wartością GDP, buforowany bic (34 mmol/l)
w porównaniu z wynikami leczenia płynem
standardowym (pH 5,5, znacząca ilość GDP)
(odpowiednio 7 vs. 17 zgonów chorych w każ-
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fizjologiczne pH i niska zawartość GDP w pły-
nie dializacyjnym wpływają na przedłużenie
życia chorych leczonych DO.
OCENA SPECYFICZNEGO DZIAŁANIA
PŁYNÓW BIOZGODNYCH
Wyniki prospektywnych badań potwier-
dzają korzystne działanie PG-DS na ultra-
filtrację. Polimer glukozy o osmolarności
282 mosm/kg H2O powodował efektywną ul-
trafiltrację porównywalną w długich wymia-
nach nocnych u chorych leczonych CADO ze
stwierdzaną podczas stosowania 3,86-procen-
towego płynu glukozowego o osmolarności
485 mosm/kg H2O [8]. U chorych leczonych
CCDO objętość ultrafiltratu była większa
o średnio 261 ml/d. przez cały okres (2 lata) sto-
sowania PG-DS [2]. W innych badaniach sku-
teczniejsze odwadnianie wyrażało się stabilną
masa ciała i zmniejszonym ryzykiem obrzęków
przez 52 tygodnie leczenia PG-DS [36].
Wyniki prospektywnych, randomizowa-
nych badań potwierdziły oczekiwany przez
producenta wpływ AA-DS na poprawę lub
utrzymanie dotychczasowego stanu odżywie-
nia u niedożywionych chorych leczonych DO.
Stosowanie u niedożywionych chorych przez
3 lata wyłącznie płynów glukozowych prowa-
dziło do dalszego pogarszania się wskaźników
odżywienia. Poprawie odżywienia białkowego
towarzyszył u chorych leczonych AA-DS spa-
dek stężenia triglicerydów w surowicy, ale tak-
że wzrost przepuszczalności otrzewnej [11].
Nie wiadomo, czy przy ponad 3-letnim stoso-
waniu AA-DS korzyści odżywcze zrównoważą
problemy związane ze zwiększoną przepusz-
czalnością otrzewnej i jaki będzie wpływ na
długość życia chorych i możliwość kontynu-
owania leczenia DO.
Poprawę równowagi kwasowo-zasadowej
w wyniku stosowania płynów o pH obojętnym
wykazano u chorych leczonych automatyczną
DO [34, 37] lub CADO [4–6, 15, 20, 34], gdy
płyn o pH obojętnym stosowano zamiast stan-
dardowego płynu, zawierającego lac w stęże-
niu 35 lub 40 mmol/l. Stosowaniu płynu o pH
obojętnym towarzyszyło mniej przypadków
bólu/dyskomfortu podczas wpuszczania płynu
do jamy otrzewnej [15, 21].
Istnieją też próby łączenia korzyści, któ-
re są związane z PG-DS, AA-DS i płynami
o pH obojętnym [38, 39]. Zastosowanie u cho-
rych leczonych CADO wyłącznie płynów nie-
standardowych przez 30 tygodni nie wywoła-
ło jednak istotnych różnic w efektywności DO,
ultrafiltracji i skutkach metabolicznych w po-
równaniu z obserwowanymi w czasie leczenia
standardowymi płynami glukozowymi, bufo-
rowanymi lac. Transport otrzewnowy był nie-
co większy, ale masa komórek mezotelialnych
lepiej zachowana podczas stosowania płynów
niestandardowych [39].
Podsumowując, bieżący stan wiedzy
w pełni uzasadnia stosowanie PG-DS, AA-DS
i płynów o pH obojętnym w przypadkach kli-
nicznych, dla których zostały zaprojektowane
(PG-DS dla zwiększania objętości ultrafiltra-
tu, AA-DS w celu poprawy odżywienia biał-
kowego, płyny o pH obojętnym w celu korek-
cji kwasicy metabolicznej i w przypadkach sła-
bej tolerancji kwaśnych płynów glukozowych).
Istnieje jednak wiele przesłanek, że zamiast
standardowych płynów lac korzystniejsze by-
łoby stosowanie do leczenia DO płynów o pH
obojętnym, gdyż podczas ich używania masa
komórek mezotelialnych jest lepiej zachowa-
na, ogólnoustrojowy przewlekły stan zapalny
mniej nasilony, a epizody zapalenia otrzew-
nej zdarzają się rzadziej.
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